. Déclaration de Maladie :
RECOMMANDAT!ONS IMPORTANTES A LIRE POUR “IZ“MUPRAS ‘ > m\}ﬁ[\“
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance § NPwie-537226 L
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Conditions générales :
U Maladie Upentaire 5 [ ILJ‘?&lﬂue GAutres

Cadresré ert% éadherem (e) - L8 \

Matricule :

s O (=g NI P g N o \/th

Nom & Prénom :

3 y
sate denasance - 2 LO g/ (% (32

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 13 nature de la maladie:
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4 Vj ()\% T,
o Adresse ;- ;Qmﬁ\f‘g_ Ut 5 L%H]
Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

2L 5D f%m.desg;‘.';”;,;ages C&QE{ 83 o

Cadre réservé au Médecin

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
-

-
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

- .

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
- Cachet du médecin :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de »

la mutuelle,
Optique : VA
PRI X\
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins Date de consultation : Cf

Rééducation :
-

Nom et prénom du malade :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de oo g

Lien de parente : LU| me e
rééducations.

- Nature de la maladie ;- 1'

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et mrceﬂs'rances :

n roth: ratement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es |
En cas de protheses ou de traite p BRIE FENSERNC: 3U L2 Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement. )

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ) ) )
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

avoir pri nnaisganc def[,a,dause relative a la protection des donnees pegsonnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 : m % Of y ol eef 48

*®  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e
mois i
3 e

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com

VOLET ADHERENT

o

Prise en charge pec@mupras.com

Déclaration de maladie N? W19-537226

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

M MJ«E’_,B_;--

Nom de I'adhérent{e) :-

ﬁes'm&n gés
Coupon a conserver par I'adhérent(e) ‘1 1 Date de dépét - }
| v — A I
-_: f\ClﬁH}h 1- \)\f.l C:{A!A

Remplissez ce volet, découpez le et conQe%e
Il sera nécessaire de le présenter pour ut
réclamation ultérieure.

La MUPRAS garantit le respect de |a lor n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horlogy

a 2000C Te 0S5 22 20 45 4% G Fax - 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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RELEVE DES FRAIS T HONORAIRES > . RELEVE DES FEAIS ET HOMORAL )
Natures des Nombre et Montant detaillé c‘-\"i"*&w‘g'gfmwm du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient ?‘ Honoraires _ Pa&eg&nnlﬁf’gﬁement des Actes
1 Oy + ~ & i = *+ .
S aNes B || i Important :
RO T Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
Dents | Nature des - 17y 2 O O I )
SOINS DENTAIRES . Ceefficient
Traitees Soins
CCEFFICENT | ‘
DES TRAVALIX
Cachet du Pharmacien —_— b
ou du Fournisseur :
e
MONTANTS | |
DES SOINS ; |
DEBUT I '
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) DEXECUTION | |
Cachet et signaturédu Date Désignation des Montant -
Laboratoire et dufadiojogu Ceefficients des Honoraires  «
A0 4 I FIN ( |
o ' DEXECUTION
X , |
- ‘ o [ [}. !
, DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES] MASTICATOIRE P "
H CCEFFICENT |
= I s DES TRAVAUX |
&5 3533412 | 21433852
'Date des Nombre Montant détaillé s Nt
Soins AM PC 1M |V des Honoraires 000000 | 00000000
| (
MONTANTS
/] L 8 "\ [ \[‘AN & ‘
_ e ¢s DESSOINS | ‘
(Creation, remont, adjonction) et
onctonnel Therapeutique necessaire a la profess
P T
] DATE DU , |
DEVIS [
S T 0101000055500
< % ADHERENT > o=
% DATE DE [ ‘
>F LEXECUTION |
iy N
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Doctedr Jdmal'SQUALI e Jla jyisaa

-

Professeur en Anesthésie-Réanimation g a3 o S
Ex. Professeur @ la faculté de médecine de Rabat Jol iy codall sl Gl AT
Ex. Médecin attaché au CHU de Nancy - France LB ¢ il pmalaelt Ol 3 pally (Bal asds

Rabat le : ./[fl\“il[‘ ¢ B e aly,dt

{NOTE D'HONORAIRESJ

Le Docteur : Jamal SQUALI

Présente a M. : EWE\&M,‘M{'k—ﬁ’«_x;(-—-

Sa note d’honoraires s'élevant a la somme de ,.(:_!wrﬁ-,,, DHS

PO NEEIE L vt s s s e e e S S v

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . VY (L S

et prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués.

A t‘ Clinique des Nations Unies

N1/ ;
0537671409 sl - 05 37 67 0505 cadlgdi - balyydl - JIAsal oo il A} s Submicad) ama¥I 5L
Avenue des Nations Unies, rue Ibn Hanbal, Agdal, Rabat - Tel. : 05 37 67 0505 / Fax : 05 37 67 14 09
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NOTE D’'HONORAIRES

. i P . R
Le Docteur: ./ /? / (.'t) Vi /f’BDL’(.L [ O A -

Présente a M.: . ’,?9(”,,” HPA1 ‘ KARIMN

sa note d’honaoraires s’élevant a la somme de AN ST =

. Qe,« nAL or_._.,[,g‘ (_c,_~' 53 ¢ A ettt
pour l'acte . /<SO

et le prie d’agréer I'expression de ses sentiments distingués
[

Avenue des Nations Unies, rue Ibn Hanbal, Agdal - Rabat
Tél.: 0537 67 05 05 - Fax : 05 37 67 35 35
E.mail : cnrabat@menara.ma



Dossier N° :

h R EE S ('f}’\ o __>vas
qy Clinique des Nations Unies

CERTIFICAT D’HOSPITALISATION

Chambre N° :

Pyt

_1 est hospitalisé (e) a la Clinique des Nations Unies depuis

le: /4’0{/,202_9 ......................................................................................

—la été hospitalisé (e) a la Clinigue des Nations Unies
/ \ [ i
du: ALLOS o aw o NLHOS .

Un certificat médical lui sera délivré a sa sortie par son
médecin traitant.

f

Avenue des Nations Unies, rue Ibn Hanbal, Agdal, RABAT
Tél. : 037.67.05.05, Fax : 037.67.35.35
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2 N

( Date w ( Client w | Page Vente Au Comptoir
k12;’05!2020J k Vente Au Comptoir J k 1 )

( FACTURE N°:0353FA2020 )

10000 RABAT

| Mode de réglement \ 1\ /
L ) BENHARBIT KARIM
Référence Désignation Qté | Prix T.T.C |Rem| Total T.T.C
Bon de Livraison : 0751BL2020 / 12/05/2020
032.004.028 vis cannulée diam 4.0 filetage de long 28mm 2 450.00 900.00

7
[ ;
Total Net H.T Total T.V.A Total T.T.C
750.00 150.00 900.00
Arrété la presente Facture ala somme neuf cents Dirhams

nos‘ tarifs s'entendent pour paiement comptant dés la reception de la facture
pour toute prise en charge un accord préalable de NADIMED est obligatoire

Rabat - Siege : 14 Rue Achari,App.N°3. Agdal-Rabat Tél : 053768 24 41 - 053768 0192 - Fax: 053768 0115

Rabat Showroom : Angle av Bjn Al Ouidane & Rue Dayet Erroumi Tél: 0537778770
~ -=Yes~la. =4 Hav Rassria Av. Jadah Lot. QOuafaes - Fes Tél : 0535615018 - Fax: 0535615016




Clmlque des Nations Unies

7

\\/
i F ACTURE I
N°: 2286 /2020 du 12/05/2020
Nom patient ~ BENHARBIT KARIM Entrée  11/05/2020
PAYANT Sortie  12/05/2020
Désignation des prestations | Nombre} Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
| |
SEJOURCHINDIVIDUELLE | 100+ | 40000 |  400.00 |
BLOC OPERATOIRE - B | 80.00 (K80+A35) | 26.00  2000.00
| RADIO TALON G 7 - . 100z 1 200.00  200.00 |
AMPLIFICATEUR - | 100z - 250.00  250.00
i __ Sous-Total 2 §50_09____
PHARMACIE | 1| | 185687 185687
: r Sous-Total | 1856.87
4 B . : E— R
Total Clinique 4 706 87
DR. TRIQUI ABDELLATIF (traumatologue) | 80.00[k80 | 3000 2400.00
DR. SQUALI JAMAL (anest.reanimat) | 3500 AREK35 | 30.00  1050.00

[ Sous-fo_[ai_L B 3 450 00

NADMED [ ae| [ 90000] 80000
| Sous-Total | 900 00
Total Autres prestatlons 4 350 00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Total 9 056.87

\

NEUF MILLE CINQUANTE-SIX DIRHAMS QUATRE-VINGT-SEPT CENTIMES }
_____ s i = L N

\

|

\

|

+ Avenue des Nations Unies, rue Ibn Hanbal, Agdal - Rabat / b I - JIuST cJuis ol 45 duasal) eo¥l g 5L
Tél. : (+212) 537 67 0505 - Fax : (+212) 5 37 67 3535/ (+212) 5 37 67 14 09 - Email : cnrabat@gmail.com
Platente 225737214 -R.C. : 48575 - |.F : 03302712 - C.N.S.S : 6081484 - ICE : 000016130000020

R.I.B n°011.810.0000.01.210.00.07629.92 BMCE




« * ANNEXE PHARMACIE

PAYANT
Nom patient : BENHARBIT KARIM N° Facture 0 H2002292
L - . Produit \[ Quantité ; Prix Unitaire Montant 1‘
JIAC‘UPAN INJPH (0%) | 1 : 6.54 ‘ 6.54 J
| AlG. RACHIS G25 /90 MM REF.021251 | 90.00 90.00 |
| ANDOL 1 G INJ (01) PH 3 | 18.80 56.40 |
| ATROPINE [B/100] Img inj (01) | 1 ‘ 1.79 1.79 |
| BANDE PROT 15 CM  (001) | 2 35.00 | 70.00 |
| BANDE VELPEAU 15 CM  (001) \ | ‘ 25.00 | 25.00 ‘
: BETADINE SOL.BLEU 125ml PH (01) J 1 : 15.60 15.60 :
| BETADINE TULLE comp 10x1 SACHET (10)PH | I 2.95 295 |
IBISTOURI.ELEC.JE’I'ABLE (001) : 1| 53.00 53.00 |
| BRACELET ADULTE (001) | | . 10.00 10.00 ‘
‘ BROCHE DE KIRCHNER D.2 MM l 3 ‘ 50.00 150.00
| BUPIVACAINE RACHI 5 MG/ML INJ (01) 1 ‘ 26.35 26.35
: CASAQUE JETABLE R.19342 et19352 (001) i 2 ‘ 70.00 | 140.00 |
|ELECTRODE (001) i 3 | 5.00 I 15.00 ;
| GANT JETABLE ~ (50) : 6 | 2.00 | 12.00 |
| GANT STERILE 7.5 | 6 | 9.50 | 57.00 |
|INTRANULE 20 ROSE (001) ? - 10.00 | 10.00 |
1.IIiRSEY DE4MX5CM (001) ; 1| 21.50 ‘ 21.50 :
| LAME BIS-23  (001) 1 ‘ 5.00 ‘ 5.00 |
\u)vmox 40 MG INJ PH (06) | 38.67 | 38.67 ‘
| MAXICLAV 1G/ 200 MG INJ PH (01) 4 ‘ 24.90 | 99.60 |
| MIDAZOLAM SMG/SML AGUET. INJ.(10) 1 7.87 i 7.87 L
[NYLON 2/0 CT 25MM  (001) 1 : 20.00 | 20.00 |
| PANSEMENT (001) | 1 i 100.00 [ 100.00 !
| PERFUSEUR (001) |- 15.00 | 15.00 |
| POCHE SERUM GLUCOSE 5% 500ML (001) | 3| 15.90 | 47.70 |
| POCHE SERUM SALE 0.9% 100 ML (01) | 2 8.70 17.40 |
POCHE SERUM SALE 0.9% 500 ml (001) : 3 13.10 ‘ 39.30 "
‘ PROFENID LYOPHIL 100 MG INJLLV (01) ; 3 4.90 14.70 \
| SCOTCHCAST 10 VERT (001) ‘ 2 105.00 210.00 |
| SCOTCHCAST 5 VERT (001) 2 | 100.00 200.00 |
| SERINGUE JET 10 CC 21GA (01) 30 4.00 | 12,00 |
| SERINGUE JET 2.5 CC 22GA (01) | 4.00 | 4.00
[ SERINGUE JET 20 CC 21G  (01) ! 1 5.50 : 5.50 ‘
SERINGUE JET § CC 21GA  (01) ‘ 4 4.00 | 16.00
| TEGADERM 6CMX7CM  (001) : 1 10.00 10.00 l‘
JTHERMOME’I’RE DIGITAL (001) | 1 31.00 ‘ 31.00 :
| TROUSSE UNIVERSELLE REF33401 (001) | | 200.00 | 200.00 |
. sl il o I |
+ Total pharmacie 1 856.87 I
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